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Objetivo: Avaliar clinicamente a condição odontológica de pacientes 
internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI).  
Método: Foi realizado estudo exploratório, descritivo e transversal com 
avaliação clínica odontológica de 50 pacientes internados em UTI do 
Hospital São Vicente de Paula (João Pessoa/PB). Foram coletados os 
dados dos prontuários médicos relativos à idade, sexo, fator causal da 
internação e comorbidades relacionadas a problemas pulmonares. A 
análise da condição bucal foi qualificada em três categorias: boa 
(condição aceitável de higiene sem sangramento ao toque ou focos de 
infecção aparentes); regular (paciente apresentava pouco sangramento 
ao toque e/ou candidíase observada clinicamente como placas 
esbranquiçadas sobre mucosa inalterada ou avermelhada, removidas 
mecanicamente); e ruim (presença de abscessos e candidíase 
disseminada incluindo orofaringe).  
Resultados: A idade média dos examinados era de 53,8 (±18,5) sendo 
23 (46%) do sexo masculino. As causas das internações de 24 (48,0%) 
pacientes foram neurológicas e de 26 (52%) por problemas renais, 
cardíacos, metabólicos, respiratórios e septicemia. Foram registrados 
quadros de pneumonia em 56% dos pacientes. Quanto à distribuição 
das condições de saúde bucal, observaram-se porcentagens 
significativamente maiores (p<0,001) da condição de higiene ruim, 
comparadas às outras condições. 
Conclusões: A maioria dos pacientes internados em Unidade de Terapia 
Intensiva apresentava condição odontológica ruim, e a candidíase foi a 
infecção mais prevalente. 
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Objective: To evaluate clinically the oral conditions of the patients 
admitted to an Intensive Care Unit (ICU).  
Method: An exploratory, descriptive and transversal study was 
developed with clinical oral evaluation of 50 patients admitted to the 
ICU of the São Vicente de Paula Hospital (João Pessoa, PB, Brazil). The 
data were collected from the medical files concerning age, gender, 
cause of admission and comorbidities relative to lung problems. The 
oral condition was classified into three categories: good (acceptable 
hygiene, no gingival bleeding to touch or visible infection foci); regular 
(little gingival bleeding to touch and/or clinically visible candidiasis as 
white plaques on healthy or reddish mucosa, removed mechanically) 
and poor (presence of abscesses and widespread candidiasis, including 
the oropharynx).  
Results: The mean age of the patients was 53.8 (±18.5) years, 23 (46%) 
of them being male. Twenty-four (48%) patients were hospitalized due 
to neurological causes and 26 (52%) due to kidney, cardiac, metabolic 
or respiratory problems and septicemia. Pneumonia was present in 
56% of the patients. As for the oral health conditions, there were 
significantly higher percentages (p<0.001) of poor conditions compared 
with the other conditions.  
Conclusion: Most patients admitted to the ICU presented poor oral 
condition and candidiasis was the prevalent infection. 
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O número de pacientes internados em Unidades 
de Terapia Intensiva (UTI), provenientes de 
procedimentos cirúrgicos, vem aumentado muito nos 
últimos anos
1
. Mais de 40 milhões de cirurgias são 
realizadas anualmente nos Estados Unidos da América 
(EUA) e na Inglaterra, sendo que alguns destes milhões 
são procedimentos cirúrgicos de moderado a alto risco.  
A mortalidade observada para pacientes de alto risco 
varia de 9,7% nos EUA a 35,9% na Inglaterra e no Brasil é 
de 61,2%
2-3
.  
Dados atuais vêm apontando que problemas 
bucais, especialmente a doença periodontal, podem 
atuar como foco de disseminação de microrganismos 
patogênicos especialmente em pessoas com saúde 
comprometida
4-5
. 
A higiene bucal deficiente não realizada por 
profissionais da odontologia e focos infecciosos como 
raízes residuais ou abscessos alveolares, comum em 
pacientes internados em UTI, propiciam a colonização do 
biofilme bucal por microrganismos patogênicos, 
especialmente por patógenos respiratórios
6
. Na UTI a 
pneumonia nosocomial (termo referenciado para 
doenças adquiridas por pacientes que se encontram em 
cuidados médicos, hoje mais utilizado como sinônimo de 
doenças adquiridas em hospitais) é responsável por altas 
taxas de morbi-mortalidade, sendo que seu 
estabelecimento se dá mais comumente pela aspiração 
do conteúdo presente na boca e faringe
6-9
.  
Diante das possibilidades que estreitam as 
relações entre doenças pulmonares e a condição bucal, a 
manutenção da saúde oral em pacientes internados na 
UTI possibilitaria controle melhor da disseminação de 
focos infecciosos bucais em pacientes sistemicamente 
comprometidos
4-5,7-8
.  
O objetivo deste estudo foi avaliar clínicamente 
a condição odontológica em pacientes internados em 
Unidade deTerapia Intensiva.  
 
 
 
 
 
Após a aprovação pelo Comitê de Ética da 
Universidade Cruzeiro do Sul (CE/UCS-148/201), foi 
realizado estudo exploratório, descritivo e transversal 
com avaliação clínica odontológica de 50 pacientes 
internados em UTI do Hospital São Vicente de Paula 
(João Pessoa/PB). Foram coletados os dados dos 
prontuários médicos relativos à idade, sexo, fator causal 
da internação e comorbidades relacionadas a problemas 
pulmonares. 
A análise da condição bucal foi baseada no 
Índice de Higiene Oral Simplificado
10
, Índice Gengival
11 
e 
presença de placas esbranquiçadas. As condições foram 
reunidas em três categorias: boa, relacionada a uma 
condição aceitável de higiene sem sangramento ao toque 
ou focos de infecção aparentes; regular, para aqueles 
pacientes    que  apresentavam    pouco   sangramento ao 
 
 
 
toque gengival e/ou candidíase observada clinicamente 
como placas esbranquiçadas sobre mucosa inalterada ou 
avermelhada, removidas mecanicamente e ruim a 
pacientes com presença de abscessos e candidíase 
disseminada incluindo orofaringe. Foram também 
registrados a presença de lesões traumáticas, raízes 
residuais e abscessos dentoalveolares.  
Para análise dos dados foi empregado a 
estatística descritiva e para testar a associação entre as 
variáveis foi empregado o teste do Qui-quadrado com 
significância fixada em p<0,05. 
 
 
 
 A idade média dos pacientes e a distribuição 
segundo o sexo encontram-se na Tabela 1. 
Tabela 1: Idade média dos pacientes avaliados (n=50) e a 
distribuição segundo o gênero.   
      Variável Distribuição 
Idade em anos (médiaDP) 53,818,5 
Sexo 
            Feminino 
            Masculino 
 
27 (54,0%) 
23 (46,0%) 
 
Em relação à causa da internação, obteve-se 
maior percentual por problemas neurológicos e com 
condições odontológicas ruins (Tabela 2). Foram 
observados nos prontuários quadros de pneumonia em 
56% dos pacientes. 
Tabela 2. Distribuição dos pacientes internados (n=50) na 
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital São Vicente de 
Paula/João Pessoa-PB, 2011, segundo condição médica e 
odontológica. 
Variável Indivíduos (n=50) 
Condição médica Neurológico 24  (48,0%) 
 Cardíaco 3    (6,0%) 
 Renal 4    (8,0%) 
 Hepático 2    (4,0%) 
 Respiratório 4    (8,0%) 
 Diabete melito 5    (10,0%) 
 Septicemia  8    (16,0%) 
Condição 
odontológica 
Boa 4    (8,0%)    p<0,001 
 Regular 11  (22,0%) 
 Ruim 35  (70,0%) 
 
Dos 50 pacientes avaliados 30 (60%) eram 
desdentados. Quanto à presença de focos orais, a 
candidíase foi a mais prevalente (Tabela 3). 
Tabela 3: Distribuição dos indivíduos em função da existência 
de focos infecciosos orais na cavidade oral. 
Focos 
orais 
                                                      Indivíduos (n=50)   
Presença Candidíase 34(68%) 
 Lesões traumáticas 
 em cavidade bucal   
5(10%) 
 Abscessos dento alveolares 7(14%) 
 Raízes residuais 7(14%) 
Ausência  4 (8%)  
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Desde as décadas de 1970 e 1980, alguns 
autores relacionavam  bactérias presentes no biofilme 
dental  a  colonização da  cavidade orofaríngea
12-14
. 
Os resultados deste estudo revelaram que 70% 
dos pacientes apresentaram condições ruins de higiene 
oral e que 56% dos pacientes apresentavam diagnóstico 
de pneumonia como comorbidade, sugerindo 
pneumonia nosocomial que pode ser proveniente do 
biofilme bucal.
15
 Estes resultados reforçam dados de 
várias pesquisas realizadas sobre a colonização 
bacteriana do biofilme dental em pacientes internados 
em UTI
7,13,16-17
. Vários trabalhos mostram que após cinco 
dias de internação em UTI os pacientes que 
desenvolveram pneumonia nosocomial tinham sua 
etiologia bacteriana associada com a composição 
bacteriana do biofilme  bucal
18
. Vale salientar que 92% 
dos pacientes, internados na UTI a mais de 48 horas, 
apresentavam pelo menos um foco de infecção oral 
aumentando significativamente o risco para o 
desenvolvimento de pneumonia nosocomial
18
.  
 Patógenos respiratórios e microrganismos 
originados em ambiente hospitalar são pouco frequentes 
na microbiota bucal de pacientes saudáveis
7,16
. Em 
pacientes imunodeprimidos esses patógenos podem 
colonizar as superfícies dos dentes, próteses, mucosa 
bucal e biofilme
16
. Desta forma fica evidente a 
importância do Cirurgião Dentista nos cuidados de 
higiene durante a internação  dentro das Unidades de 
Terapia Intensiva.  
Vários estudos recentes mostraram que a 
quantidade de biofilme em pacientes internados em UTI 
aumenta com o tempo de internação e também ocorre 
aumento de patógenos respiratórios que colonizam o 
biofilme bucal
16,19-21
. Deve-se considerar que os 
patógenos respiratórios, que se estabelecem no biofilme, 
são mais difíceis de serem eliminados, pois o biofilme 
propicia uma proteção a estas bactérias respiratórias 
tornado-as mais resistentes aos antibióticos, quando 
comparadas com as bactérias que formam o biofilme
19,22
. 
Deve-se ressaltar que paciente com alteração do nível de 
consciência, condição comum em UTI, aspira maior 
quantidade de secreção da boca com maior frequência, 
facilitando os processos de broncoaspiração aumentando 
ainda mais os riscos de pneumonias
21,23
.  
Frequentemente, em UTI o paciente necessita 
de ventilação mecânica. A literatura demonstra que as 
pneumonias associadas à ventilação mecânica acometem 
grande percentagem desses pacientes, com taxas 
alarmantes de mortalidade
20,24,25
. A colonização da 
orofaringe por microrganismos gram-negativos, de 
pacientes intubados, ocorre nas primeiras 48 a 72 horas 
após a admissão na UTI, e alcançam os pulmões através 
das secreções bucais pelos lados do balonete do tubo 
traqueal
20,25
,  mesmo nos pacientes desdentados pois o 
tubo funciona como base para  a formação de biofilme o 
que  justifica 60% dos pacientes  desdentados 
apresentarem focos de pneumonias como 
comorbidades
25
. 
 
 
 
 
 
 
A maioria dos pacientes internados em Unidade 
de Terapia Intensiva apresentava condição odontológica 
ruim, e a candidíase foi a infecção mais prevalente. 
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